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บทคดัยอ่  
วตัถปุระสงค์: เพื่อศกึษาความเขา้ใจและการปฏิบตัิตามค าสัง่ใช้ยา adrenaline 
ส าหรบัผูป่้วยใน ทัง้ค าสัง่แบบอตัราสว่นและทีไ่มใ่ช่แบบอตัราสว่น ในพยาบาลและ
เภสชักร วิธีการศึกษา: การวจิยัเชงิพรรณนาโดยใชแ้บบสอบถาม ในโรงพยาบาล
ทัว่ไป 3 แห่ง จาก 3 จังหวัดในภาคกลาง โดยค าสัง่ที่ศึกษาครัง้น้ี คือค าสัง่
อัต ราส่วนคือ  adrenaline (1:10000) iv drip 10 mcd/min และค าสัง่ที่ ไม่ ใช่
อตัราสว่นคอื adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 mcd/min โดยค าถาม
ปรมิาณยาและสารน ้าทีต่อ้งใช ้ความเขา้ใจหน่วยอตัราเรว็การใหย้า ความสามารถ
ผสมยา จ านวนแอมพูลยา adrenaline และจ านวนขวดสารน ้าที่ต้องจ่าย/ขอเบิก
จากหอ้งยาจะถามจากพยาบาลและเภสชักร ส่วนวธิกีารเตรยีมยาตามค าสัง่ใชย้า 
และวธิกีารดดูสารน ้าออกจากภาชนะเท่ากบัปรมิาตรของยาทีจ่ะเตมิ จะถามเฉพาะ
พยาบาล แสดงผลการศกึษาเป็นความถีแ่ละรอ้ยละ ผลการศึกษา: มพียาบาล 56 
ราย และเภสชักร 18 รายที่ตอบแบบสอบถาม โดยจากการศึกษาค าถามแบบ
อตัราส่วน พบว่าการระบุปรมิาณยาและปรมิาณสารน ้ าถูกต้องพบในพยาบาล 
30.36% และเภสัชกร 55.56% ความสามารถในการผสมยาหรือจ่ายยาพบ 
57.14% และ 55.56% ตามล าดบั การระบุจ านวนแอมพูลยาและจ านวนขวดสาร
น ้ าที่ต้องจ่าย/ขอเบิกจากห้องยาถูกต้อง 33.93% และ 61.11% ตามล าดับ 
พยาบาล 26.79% ระบุวธิเีตรยีมยาตามค าสัง่ถูกตอ้ง และ 26.79% ระบุวธิกีารดูด
สารน ้าออกจากภาชนะเท่ากบัปรมิาตรของยาทีจ่ะเตมิไดถู้กตอ้ง สว่นค าสัง่ทีไ่ม่ใช่
อตัราส่วนนัน้ พบว่าพยาบาล 71.43% และเภสชักร 100.00% ระบุว่าสามารถ
เตรยีมได ้และพยาบาล 62.50% และเภสชักร 100.00% ระบุปรมิาณยาและสารน ้า
ทีต่อ้งเบกิ/จ่ายไดถู้กตอ้ง สรปุ: พยาบาลและเภสชักรจ านวนwไม่น้อยยงัสบัสนใน
ค าสัง่การใช้ยา adrenaline โดยพบในพยาบาลมากกว่าเภสัชกร แม้พบเป็น
สดัส่วนไม่มากนัก แต่ adrenaline เป็นยาทีม่อีนัตรายสูงและใชร้กัษาภาวะวกิฤติ 
จงึควรสรา้งความเขา้ใจอยา่งเรง่ด่วน  
ค าส าคญั: ความเขา้ใจ, ค าสัง่ใชย้า, อะดรนีาลนี, ค าสัง่อตัราสว่น  
 
 
 
 
ABSTRACT  
Objective: To explore understandings on adrenaline prescription both ratio 
and non-ratio orders among nurses and pharmacists. Methods: This 
descriptive study used survey questionnaire to ask nurses and pharmacists 
in 3 general hospitals in 3 provinces in the central Thailand. Ratio 
prescription order was adrenaline (1:10000) iv drip 10 mcd/min and the 
non-ratio one was adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 mcd/min. 
Questions included amount of adrenaline and large volume parenterals 
(LVP) to be used, rate of infusion, reported ability to prepare the admixture, 
number of adrenaline ampoules and LVP bags required/dispensed. Nurses 
were further asked preparation methods and replacing volume. Results 
were presented as frequencies and percentages. Results: A total of 56 
nurses and 18 pharmacists participated in the study. For ratio orders, 
correct amount of adrenaline and LVP to be used was answered by 
30.36% nurses and 55.56% pharmacists, reported ability to prepare the 
admixture by 57.14% nurses and 55.56% pharmacists, and correct number 
of adrenaline ampoules and LVP bags required/dispensed by 33.93% 
nurses and 61.11% pharmacists. Among nurses, 26.79% each stated 
correct preparation methods and replacing volume. For non-ratio orders, 
reported ability to prepare the admixture was reported by 71.43% nurses 
and 100.00% pharmacists, and correct number of adrenaline ampoules and 
LVP bags required/dispensed was reported by 62.50% nurses and 
100.00% pharmacists. Conclusion: A conservable number of nurses and 
pharmacists were confused with adrenaline prescription orders, where it 
was more prevalent among nurses. More understanding on adrenaline 
prescription is an urgent need.  
Keywords: understanding, prescription orders, adrenaline, ratio order 
บทน า
adrenaline ห รือ  epinephrine เ ป็ น ย า  sympathomimetic 
amine ที่ ใช้ ในปฏิบัติการช่ วย ฟ้ื นคืนชีพ  (cardiopulmonary 
resuscitation; CPR) ใช้รักษาภาวะ shock หรือภาวะหอบหืด
ก าเรบิ และใช้กรณีแพ้ยา (anaphylaxis) หลอดลมตีบ และภาวะ
หัวใจหยุดเต้นได้ โดยภาวะทัง้หมดน้ีเป็นภาวะวิกฤติ1 ทัง้น้ี 
adrenaline เป็นยาฉีดความเสี่ยงสูงชนิดหน่ึงที่พบปัญหาความ
คลาดเคลื่อนในการสัง่ใช้ยาไดบ้่อย และเมื่อเกดิแล้วเกดิอนัตราย
ได้ ง่ าย  โดย เฉพ าะย าที่ อ อกฤท ธิ เ์ ป็ น  vasopressors และ 
inotropes เป็นยาความเสี่ยงสูงที่มกัใช้ในผูป่้วยที่มอีาการรุนแรง
มากภายใต้สถานการณ์เร่งด่วน ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงในหอ
ผูป่้วยวกิฤตแิละหอผูป่้วยอายุรกรรม ซึง่ไดร้บัยาหลายชนิดรว่มกนั 
บางครัง้มีค าสัง่ใช้ยาไม่เป็นมาตรฐานท าให้มีโอกาสเกิดความ
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คลาดเคลือ่นทางยาและสมัพนัธก์บัการเกดิอาการไมพ่งึประสงคไ์ด้
มาก1  
มรีายงานการวจิยัทีก่ล่าวถงึความเขา้ใจผดิต่อค าสัง่ใชย้าแบบ
อตัราส่วนของยา adrenaline ในหลายโรงพยาบาล2-6 ส่วนหน่ึง
เป็นเพราะการสัง่ใช้ในอัตราส่วนที่หลากหลายซึ่งอาจสื่อถึงสิ่ง
เดียวกัน แต่สัง่ด้วยอัตราส่วนที่ต่างกัน เช่น 1:10000, 1:10, 
1:1000 ซึ่งหากผูร้บัค าสัง่การใชย้านัน้เขา้ใจผดิไม่ว่าจะเป็นเภสชั
กรหรอืพยาบาล กอ็าจท าใหเ้กดิความผดิพลาด ท าใหผู้ป่้วยไดร้บั
ยาน้อยจนไม่ได้ผลการรกัษาภาวะวิกฤติ หรือมากเกินจนเกิด
อนัตรายได ้ดงันัน้ หากผูร้บัค าสัง่ใหย้าดงักล่าวมคีวามสงสยัควร
ยืนยันค าสัง่ใช้ยากับแพทย์ผู้ส ัง่ใช้เสมอ เพื่อป้องกันความ
คลาดเคลือ่นทางยาดงักล่าว  
ทัง้น้ี ยา adrenaline injection มปัีญหาที่พบบ่อยอย่างน้อย 3 
ประการ7-9 ดงัต่อไปน้ี ประการแรก การระบุความเขม้ขน้ของยา 
adrenaline injection เป็น 1:1,000 ก่อให้เกิดความสบัสนได้ง่าย
10,11 โดยทัว่ไปเข้าใจและใช้กันว่าเป็นความเข้มข้นของยา 
adrenaline 1 gm ในสารน ้ าทัง้หมด 1,000 ml (หรือ 1,000 mg 
ต่อ 1,000 ml หรอื 1 mg/ml) ทัง้น้ีอาจเขา้ใจผดิได้ เช่น 1 mg ต่อ 
1,000 ml ซึง่เจอืจางมาก เมือ่จะใชจ้รงิอาจน าตวัยาจ านวนมากมา
ผสมในสารน ้า ซึง่จะท าใหไ้ดค้วามเขม้ขน้สงูกวา่ทีต่อ้งการเป็นพนั
เท่า อกีทัง้การแปลงหน่วยจาก gm เป็น mg กท็ าใหโ้อกาสความ
ผดิพลาดมากขึน้ดว้ย  
ประการที่สอง แม้จะเข้าใจถูกต้องว่า adrenaline injection 
1:1,000 หมายถึง ความเขม้ข้นของยา adrenaline 1 gm ในสาร
น ้ าทั ้งหมด 1,000 ml (หรือ  1,000 mg ต่ อ  1,000 ml หรือ  1 
mg/ml) แต่ในการค านวณเมื่อจะต้องผสมกับสารน ้ า เช่น จาก 
1:1,000 เจือจางให้เป็น 1:10,000 อาจผิดพลาดได้ง่าย หรอืการ
เขยีนสื่อสารกนัก็ผดิพลาดได้ง่าย เน่ืองจากการมจี านวนตวัเลข
ศูนย์ (0) หลายตัว ท าให้โอกาสการเขียนผิดพลาด หรือเข้าใจ
ผดิพลาดมสีงูตามไปดว้ย  
ประการที่สาม ยา adrenaline injection หากเรียกโดยชื่อ 
epinephrine injection มชีื่อคลา้ยคลงึกบั ephedrine injection ซึ่ง
นอกจากจะมชีื่อทีดู่คลา้ย (look-alike) แลว้ กอ็าจจดัเกบ็ไวใ้กลก้นั
เน่ืองจากเป็น vasopressor หรือ vasoconstrictor เหมือนกัน 9 
และผลิตภัณฑ์ยาทัง้สองมักบรรจุในแอมพูลขนาดรวม 1 ml 
เหมอืนกนัดว้ย   
ดว้ยความตระหนกัในโอกาสของความคลาดเคลือ่นทางยาของ
ยาทีม่คีวามเสีย่งสงู รวมถงึ adrenaline injection การศกึษาครัง้น้ี
จงึมุ่งส ารวจค าสัง่การใชย้าทีม่คีวามเสีย่งสูงในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ เพื่อใหท้ราบรายละเอยีดเกีย่วกบัความเขา้ใจค าสัง่การใชย้า 
ทัง้ดา้นความเขา้ใจในค าสัง่การใชย้าต่อการเตรยีมยาของพยาบาล 
และความเขา้ใจในค าสัง่ใชย้าต่อการตรวจสอบยาและการเตรยีมยา
ของเภสชักร โดยในโครงการวจิยัมขีอบเขตการศกึษาในกลุ่มยาที่
มคีวามเสีย่งสงูทีใ่ชเ้ป็นยาชว่ยชวีติและมกีารสัง่ใชบ้อ่ยในหอผูป่้วย
ต่าง ๆ ในโรงพยาบาล แต่ในบทความน้ีจะรายงานเฉพาะความ
เขา้ใจในค าสัง่ใช้ยา adrenaline injection ทัง้ค าสัง่การใช้ยาแบบ
สดัสว่นและไมใ่ชส่ดัสว่นในบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้ง ไดแ้ก่ เภสชักรและ
พยาบาล เพื่อให้สามารถเข้าใจสาเหตุที่แท้จริง อันจะช่วยให้
สามารถปรบัปรุงพฒันาไดต้รงจุด และอาจช่วยใหส้ามารถพฒันา
ระบบยาเพือ่ลดความคลาดเคลือ่นทางยา สรา้งความเขา้ใจระหวา่ง
ผูป้ฏบิตังิาน และทา้ยสุดเพื่อส่งเสรมิกระบวนการประกนัคุณภาพ
การบรกิารผูป่้วยใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้  
รายงานฉบบัน้ีมีวตัถปุระสงค์จ าเพาะคือ เพื่อศึกษาความ
เขา้ใจและการปฏบิตัติามค าสัง่ใชย้า adrenaline ส าหรบัผูป่้วยใน 
ทัง้ค าสัง่แบบอตัราส่วนและทีไ่ม่ใช่แบบอตัราส่วน ในเภสชักรและ
พยาบาล โดยสอบถามความเขา้ใจในแง่ปรมิาณยา adrenaline ที่
ต้องใช้ ปรมิาณสารน ้าที่ต้องใช้ หน่วยอตัราเรว็การใหย้า จ านวน
แอมพลูยาและจ านวนสารน ้าทีต่อ้งเบกิจ่ายจากหอ้งยา ชนิด/ขนาด
บรรจุ/จ านวนของสารน ้าที่ต้องเบิกจ่ายจากห้องยา วธิีการผสม 
ความเขม้ขน้สุดทา้ยทีไ่ด ้และการตอ้งดูดปรมิาตรสารน ้าออกก่อน
ผสมยา adrenaline   
  
วธิกีารศกึษา 
การศึกษาน้ีส ารวจความเข้าใจทัง้ในรูปแบบค าสัง่การใช้ยา
แบบสดัส่วนและไม่ใช่สดัส่วนของยา adrenaline โดยค าถามใน
แบบสอบถามจะเลียนแบบสถานการณ์การท างานจริงตัง้แต่
ข ัน้ตอนการรบัค าสัง่การใช้ยา การขอเบิก/จ่ายยา การเตรยีมยา 
การบรหิารยา จนกระทัง่ขัน้ตอนการตดิตามการใชย้า แต่บทความ
น้ีรายงานเฉพาะขัน้ตอนการรบัค าสัง่การใชย้า และการขอเบกิ/จา่ย
ยา และการเตรยีมยา  
โครงการวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (descriptive study) 
โดยใช้การส ารวจ ศึกษาในโรงพยาบาลทัว่ไป 3 แห่ง จาก 3 
จงัหวดัในภาคกลาง โดยขอบเขตของขัน้ตอนและตวัอย่าง มดีงัน้ี 
1) ผู้วิจยัส ารวจรายการยาที่มีความเสี่ยงที่อาจท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนในการใหย้า ไดจ้ากการส ารวจค าสัง่ใชย้าทีป่รากฏใน 
copy ของ doctor order sheet ทีห่อผูป่้วยในแผนกอายุรกรรมและ
ในห้องยาของโรงพยาบาลท าการส ารวจ 2) สมัภาษณ์ผู้ร่วมการ
วจิยัหรอืตวัอย่างในการศึกษา ซึ่งประกอบด้วยเภสชักรที่ปฏบิตัิ
หน้าทีต่รวจสอบยาและจ่ายยาผูป่้วยใน และพยาบาลทีป่ฏบิัตงิาน
บนหอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมและผู้ป่วยหอวกิฤตเพื่อน ามา
สร้างแบบสอบถาม และ 3) ข้อมูลงานวิจัยได้จากการตอบ
แบบสอบถามของพยาบาลและเภสชักร ทัง้น้ีไม่รวมถึงผลการ
ปฏบิตังิานทีไ่ดจ้ากการสงัเกตโดยตรง  
  
ประชากรและกลุ่มตวัอย่างของการศึกษา  
เน่ืองจากการศกึษาน้ีที่ถือเป็นการศึกษาขัน้ต้น (exploratory 
study) จึงพิจารณาขนาดกลุ่มตัวอย่างดังน้ี จ านวนพยาบาลใน
โรงพยาบาลทัง้สามแห่งมจี านวนใกล้เคียงกนั โดยมจี านวนราว 
1,300 ราย เมื่อพิจารณาขนาดกลุ่มตัวอย่าง12 ที่สะท้อนความ
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ผิดพลาดในการสุ่มที่  e = 0.10 (หรือ precision ที่ 90%) n0 = 
Z2pq/e2 โดย p = q = 0.5 และ Z = 1.645 ซึ่ง confidence level 
ที ่90% ได ้n0 = 67.65 ราย จากนัน้ค านวณขนาดกลุม่ตวัอย่างขัน้
สุดท้ายจากขนาดประชากร N = 1,300 ราย จากสูตร nnew = n0 / 
(1+ (n0-1)/N) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 64.35 หรือ 65 ราย 
ดังนัน้ขนาดกลุ่มตัวอย่างพยาบาลขัน้สุดท้ายคือ 65 ราย ทัง้น้ี 
ส าหรบัเภสชักร จากจ านวนทัง้หมด 83 ราย จะต้องการตวัอย่าง
ทัง้สิน้ 38 ราย  
โครงการวจิยัน้ีมุ่งสอบถามพยาบาลและเภสชักรใหไ้ดจ้ านวน
ตามที่ประมาณไว ้แต่เน่ืองจากสภาพความจรงิที่ท าใหต้วัอย่างที่
สะดวกพอทีร่่วมการวจิยัเป็นไปไดย้าก ทัง้น้ี การศกึษาก่อนหน้านี้
ของนวพรรณ ลิ้มทองไพศาล และคณะ6 พบว่าการสุ่มเลอืกกลุ่ม
ตวัอย่างนัน้ ท าใหเ้กดิความล าบากในการจดัเวลาสมัภาษณ์เพราะ
รบกวนเวลาปฏบิตัิงานของกลุ่มตวัอย่างอย่างมาก ซึ่งงานวจิยัน้ี
ตอ้งการอาสาสมคัรใหม้จี านวนมากทีสุ่ด เพื่อใหไ้ดข้อ้มลูทีส่ะทอ้น
ความจรงิไดม้ากทีสุ่ด ผูว้จิยัจงึพยายามเขา้ถงึพยาบาลและเภสชั
กรทุกรายที่ปฏบิตังิาน ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรม และแผนกผูป่้วย
วิกฤต (ICU) และเภสชักรทุกรายที่ปฏิบัติงานประจ าหอผู้ป่วย
รวมทัง้เภสชักรประจ าห้องยาในที่ปฏิบตัิหน้าที่ส่งมอบยาให้กับ
พยาบาลบนหอผูป่้วย โดยเป็นผูท้ีส่มคัรใจ ผา่นเกณฑค์ดัเลอืกเขา้
การศกึษา และสะดวกในการตอบแบบสอบถาม  
ในการคดัเลอืกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการมเีกณฑด์งัน้ี เป็น
พยาบาลทีป่ฏบิตังิาน ณ หอผูป่้วยในอายุรกรรม หรอืเป็นเภสชักร
ที่ปฏิบัติงานประจ าหอผู้ป่วยรวมทัง้เภสชักรประจ าห้องยาในที่
ปฏิบตัิหน้าที่ส่งมอบยาให้กับพยาบาลบนหอผู้ป่วย ส่วนเกณฑ์
แยกอาสาสมคัรออกจากโครงการ ได้แก่ อาสาสมคัรไม่สมคัรใจ
หรือไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถาม หรือขอยุติการตอบ
แบบสอบถาม  
การศึกษาน้ีได้รบัการอนุมตัิจากคณะกรรมการพจิารณาการ
ศกึษาวจิยัในมนุษยข์องคณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิท
รวโิรฒ (เลขที ่008/2555 ในการประชุมของคณะกรรมการฯ ครัง้ที ่
2/2555 วนัที ่10 เมษายน 2555)  
 
เครื่องมือวิจยั  
การคดัเลือกค าถามเพื่อสร้างแบบประเมินความเข้าใจของ
พยาบาลและเภสชักรมแีนวทางในการคดัเลอืกดงัน้ี 1) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวจิยัที่ผ่านมาก่อนหน้าน้ี พบว่าจาก
งานวจิยัของ Wheeler และคณะ เรื่อง Doctors’ confusion over 
ratios and percentages in drug solutions: the case for 
standard labeling13 ได้มีการประเมินความเข้าใจของแพทย์ใน
เรื่ อ งค ว าม ห ม าย ข อ งย า  adrenaline 1:1000, 1%w/v ข อ ง 
lidocaine และความหมายของความเขม้ยา atropine 1 mg/10 ml 
ซึ่งจากการศึกษาน้ีพบว่าแพทย์ร้อยละ 17.5 ที่ยังสับสนกับ
ความหมายของยาดงักล่าว 2) จากประสบการณ์ของผูว้จิยัในการ
ฝึกปฏบิตังิานทีห่ออายุรกรรมในหลายโรงพยาบาล พบวา่บุคลากร
ทางการแพทย์ยงัมคีวามสบัสนในเรื่องความหมายของอตัราส่วน 
และการบรหิารยาความเสี่ยงสูงอยู่ 3) จากหนังสอื ระบบยาเพื่อ
ความปลอดภยั14 ซึ่งรวบรวมค าสัง่การใชย้าทีอ่าจท าใหเ้กดิความ
สบัสนระหว่างแพทย์ เภสชักรและพยาบาล 4) จากการสอบถาม
จากผู้เชี่ยวชาญทัง้พยาบาลและเภสชักร ถึงขอ้ควรระวงัหรอืขอ้
ควรรู้เกี่ยวกับยาความเสี่ยงสูง และท้ายสุด 5) จากการส ารวจ
ข้อมูลจาก copy doctor order sheet ณ โรงพยาบาลทัว่ไปสาม
แห่งน้ีที่จะท าการศึกษา จากเอกสารย้อนหลงั 3 เดอืน ซึ่งพบว่า
โรงพยาบาลดงักลา่วมกีารสัง่ใชย้าความเสีย่งสงูอยูเ่ป็นจ านวนมาก 
ซึ่งเป็นยาที่ต้องมกีารบรหิารยาอย่างถูกต้องและระมดัระวงั อาจ
เกดิความสบัสนในค าสัง่ดงักล่าวได ้ทัง้ในเรือ่งค าสัง่การใชย้าทีร่ะบุ
เป็นสดัส่วน การบรหิารยา หรอืการจดัการหากเกดิอาการไม่พงึ
ประสงค ์เป็นตน้  
ในการวจิยัครัง้น้ีเลอืกศกึษายาความเสีย่งสูงทัง้หมด 4 ชนิด 
คื อ  dopamine, dobutamine, adrenaline แ ล ะ noradrenaline 
เน่ืองจากยาทัง้ 4 ตวัน้ี เป็นยาที่มกีารสัง่ใช้บ่อย และยงัพบค าสัง่
การใชย้าแบบอตัราสว่นอยู่ ซึง่อาจจะท าใหเ้กดิความสบัสนในการ
บรหิารยาได้ แต่บทความน้ีจะรายงานเฉพาะยา adrenaline ส่วน
ยา dopamine ไดน้ าเสนอไปก่อนหน้าน้ี15 และส าหรบัยาอื่น ๆ จะ
ไดน้ าเสนอในอนาคตต่อไป  
ผู้ วิจ ัย ส ร้ า งแ บ บ บัน ทึ ก ข้ อ มู ล  ซึ่ ง ป ร ะก อบ ด้ ว ย  1 ) 
แบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไปของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั ประกอบดว้ยชื่อ
โรงพยาบาล หอผูป่้วยที่ผูเ้ขา้ร่วมงานวจิยัปฏบิตังิานอยู่และวนัที่
เก็บขอ้มูล ประสบการณ์การท างานและระยะเวลาการท างาน ณ 
หอผู้ ป่วยแผนกต่าง ๆ  ส าหรับพยาบาลที่ เข้าร่วมงานวิจัย 
ประสบการณ์การท างานและระยะเวลาการท างาน ณ ห้องยา
แผนกต่ าง ๆ  ส าหรับ เภสัชกรที่ เข้าร่วมงานวิจัย  และ 2 ) 
แบบสอบถาม เกี่ ย วกับ ข้อมู ลของยาที่ มีค วาม เสี่ย งสู งที่
ท าการศึกษาซึ่ งประกอบไปด้วยตัวยาทั ้งหมด  4 ชนิดคือ 
dopamine, dobutamine, adrenaline และ noradrenaline โดยแต่
ละตวัยามคี าถามที่สอดคล้องกบัการปฏิบตังิานจรงิของพยาบาล
และเภสชักร แต่บทความน้ีจะรายงานเพยีงความเขา้ใจค าสัง่ใชย้า 
adrenaline เทา่นัน้   
เพื่อใหค้ าถามสอดคลอ้งกบัผลติภณัฑ์จรงิทีใ่ชใ้นโรงพยาบาล
ทัง้ 3 แหง่ ผูว้จิยัไดส้ ารวจผลติภณัฑย์า adrenaline injection และ
พบว่าโรงพยาบาลทั ้ง  3  แห่ งมีผลิตภัณฑ์ เหมือนกัน  คือ 
adrenaline injection ampoule ขนาดบรรจุ 1 มลิลลิติร ซึง่มตีวัยา
ส าคญั  1 มลิลกิรมั (หรอื 1 mg ต่อ 1 ml หรอื 1 gram ต่อ 1,000 
ml หรอื 1:1,000)   
เน้ือหาทีจ่ะรายงานในบทความน้ี เป็นการทดสอบความเขา้ใจ
ค าสัง่ใช้ยา adrenaline ทัง้หมด 2 ค าสัง่ คือ A) ค าสัง่อตัราส่วน 
adrenaline (1:10000) iv drip 10 mcd/min และ B) ค าสัง่ที่ไม่ใช่
อตัราส่วน adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 mcd/min 
โดยรายละเอยีดค าถามทัง้สองแบบมรีายละเอยีดดงัต่อไปน้ี  
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ส าหรบั (A) ค าสัง่อตัราส่วน “adrenaline (1:10000) iv drip 
10 mcd/min” ซึง่ adrenaline 1:10000 หมายถงึ ยา adrenaline 1 
mg ในสารน ้า 10 ml (หรอื 1 gm ในสารน ้า 10,000 ml, หรอื 0.01 
gm ในสารน ้ า 100 ml, หรือ 0.01% w/v) โดยค าสัง่น้ี มีค าถาม
ดังต่อไปน้ี A.1) ความเข้าใจค าสัง่อัตราการผสมยา โดยถาม
ปรมิาณยาและสารน ้าที่ต้องใช ้โดยใหเ้ตมิค าตอบในช่องว่างดงัน้ี 
“ท่านเขา้ใจว่า ใช้ปรมิาณยา adrenaline …………... (เลอืกเพยีง 
1 หน่วย: mcg, mg, g, ml, amp) ในสารน ้ า …………... (เลือก
เพยีง 1 หน่วย: ml, liter)” A.2) ความสามารถผสมยาหรอืจ่ายยา
ตามค าสัง่การใชย้า adrenaline (1:10000) โดยใหต้อบวา่สามารถ
หรอืไม่ หากไม่สามารถ ให้ระบุเหตุ A.3) การค านวณจ านวนแอ
มพูลยา adrenaline และจ านวนขวดสารน ้าทีต่้องจ่าย/ขอเบกิจาก
หอ้งยา โดยใหเ้ขยีนรายละเอยีดดว้ยว่า ใชส้ารน ้าอะไรอะไร ขวด
ขนาดเท่าไหร่เพื่อน ามาผสม A.4) วธิกีารเตรยีมยาตามค าสัง่ใชย้า 
“adrenaline (1:10000)” ซึ่งเป็นค าถามเฉพาะพยาบาล โดยให้
ตอบค าถามต่อไปน้ี “ต้องใช ้adrenaline………..mg โดยดูดยามา 
…………ml ผสมในสารน ้ า...... ml  ได้ความเข้มข้นสุดท้ายคือ 
....... mg/ml”  และ A.5) วธิกีารดูดสารน ้าออกจากภาชนะเท่ากบั
ปริมาตรของยาที่จะเติม (ค าถามเฉพาะพยาบาล) โดยให้ตอบ
ค าถามน้ี “ก่อนเติมยาต้องดูดสารน ้ าออกจากภาชนะเท่ากับ
ปรมิาตร adrenaline ทีจ่ะผสมไปหรอืไม ่เพราะเหตุใด”  
ส าหรบัค าสัง่ (B) ค าสัง่ท่ีไม่ใช่อตัราส่วน adrenaline 10 mg 
+ NSS 100 ml iv drip 10 mcd/min มคี าถามดงัน้ี B.1) ความเขา้ใจ
ค าสัง่อตัราการผสมยา ถามว่าสามารถท าตามค าสัง่ไดห้รอืไม่ หาก
ไม่ได้ให้ระบุเหตุผล และ B.2) การค านวณปรมิาณยา adrenaline 
และสารน ้าทีต่อ้งจา่ย/ขอเบกิจากหอ้งยา  
 
การวิเคราะหแ์ละน าเสนอผลการศึกษา  
น าเสนอผลการศกึษาในรูปสถติเิชงิพรรณนาในรปูความถี่และ
ร้อยละ วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Microsoft Office Excel 
2007  
  
ผลการศกึษา 
ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาเป็นพยาบาลทัง้สิน้ 56 ราย จากทัง้หมดที่
ผู้ วิจ ัยขอความร่วมมือ  123 ราย  (อัต ราการร่วมมือตอบ
แบบสอบถามเป็น 45.53%) ส่วนผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาที่เป็นเภสชั
กรมทีัง้สิน้ 18 ราย จากทัง้หมดที่ผูว้จิยัของความร่วมมอื 30 ราย 
(อตัราการร่วมมอืตอบแบบสอบถาม 60%) ส าหรบัลกัษณะทาง
ประชากรศาสตรแ์ละประสบการณ์การท างานของกลุ่มตวัอย่างได้
แสดงรายละเอยีดไวแ้ลว้ก่อนหน้าน้ี15  
 
 
 
 
ความเข้าใจค าสัง่ใช้ยา  
A) ค า สั ่ง อั ต ร า ส่ ว น : Adrenaline (1:10000) iv drip 10 
mcd/min   
   
A.1) ความเข้าใจค าสัง่อตัราการผสมยาด้านปริมาณยาและ
สารน ้าท่ีใช้   
 
ค าถาม: ท่านเขา้ใจว่า ใชป้รมิาณยา Adrenaline …………... (เลอืกเพยีง 
1 หน่วย: mcg, mg, g, ml, amp) ในสารน ้า …………... (เลอืกเพยีง 1 หน่วย: 
ml, liter)  
 
ในพยาบาล 56 ราย พบว่าเข้าใจถูก 17 ราย (30.36%) และ
เขา้ใจผดิมากถึง 20 ราย (35.71%) และปฏเิสธที่จะตอบค าถาม
มากถึง 19 ราย (33.93%)  โดยพยาบาลส่วนมากระบุอตัราผสม 
“Adrenaline 1 ml ในสารน ้า 10 ml” (9 จาก 56 ราย) สว่นในเภสชั
กร 18 ราย พบว่าเขา้ใจค าสัง่ใช้ยาดงักล่าวถูกต้องเพยีง 10 ราย 
(55.56%) ม ี6 รายที่เขา้ใจไม่ถูกต้อง (33.33%) และปฏเิสธที่จะ
ตอบค าถาม 2 ราย (16.67%) โดยเภสชักรสว่นมากระบุอตัราผสม 
“Adrenaline 0.1 mg ในสารน ้า 1 ml” (4 จาก 18 ราย) (ตารางที ่
1)  
 
ตารางท่ี 1 ความเขา้ใจของพยาบาลและเภสชักรต่อค าสัง่อตัราการ
ผสมยา “adrenaline (1:10,000)”  
ค าตอบ รายละเอียดของค าตอบ 
จ านวน 
พยาบาล 
(n = 56) 
เภสชักร 
(n = 18) 
เข้าใจถกู Adreneline 1 mg ในสารน ้า 10 ml 1 2 
Adrenaline 1 ml ในสารน ้า 10 ml 9 0 
Adrenaline 10 ml ในสารน ้า 100 ml 7 0 
Adrenaline 1 g ในสารน ้า 10,000 ml 0 3 
Adrenaline 1000 mg ในสารน ้า 10,000 ml 0 1 
Adrenaline 0.1 mg ในสารน ้า 1 ml 0 4 
รวม 17 
(30.36%) 
10 
(55.56%) 
เข้าใจผิด Adrenaline 1 mg ในสารน ้า 9 ml 3 0 
Adrenaline 1 ampoule ในสารน ้า 9 ml 1 0 
Adrenaline 1 ml ในสารน ้า 9 ml 3 0 
Adrenaline 1 mg ในสารน ้า 10,000 ml 4 0 
Adrenaline 1 mg ในสารน ้า 1 ml 0 1 
Adrenaline 1 g ในสารน ้า 10 ml 0 1 
Adrenaline 1 mg ในสารน ้า 100 ml 1 1 
Adrenaline 1 ml ในสารน ้า 100 ml 2 3 
Adrenaline 0.1 mg ในสารน ้า 1000 ml 2 0 
Adrenaline 0.01 mg ในสารน ้า 100 ml 1 0 
Adrenaline 2 mg ในสารน ้า 500 ml 1 0 
Adrenaline 10 mg ในสารน ้า 20 ml 1 0 
Adrenaline 100 ml ในสารน ้า 100 ml 0 0 
รวม 20 
(35.71%) 
6 
(33.33%) 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม  
19 
(33.93%) 
2 
(16.67%) 
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A.2) ความสามารถผสมยาหรือจ่ายยาตามค าสัง่การใช้ยา 
Adrenaline (1:10000)  
เมื่อขอใหป้ระเมนิความสามารถของตนเองว่าสามารถผสมยา
ตามค าสัง่การใชย้าดงักล่าว พบว่าในพยาบาล 56 ราย ม ี32 ราย 
(57.14%) ที่ตอบว่าสามารถผสมได้ และม ี13 ราย (23.21%) ที่
ตอบวา่ไม่สามารถ (ตารางที ่2) โดยส่วนมาก (5 ใน 13 ราย) ระบุ
วา่แพทยไ์มเ่คยใชค้ าสัง่เช่นน้ี และมอีย่างละ 1 รายทีร่ะบุวา่ ค าสัง่
เช่นน้ีไม่ตรงตามมตขิองโรงพยาบาล ไม่เคยมปีระสบการณ์ ค าสัง่
ไมช่ดัเจน และขนาดยาเจอืจางมาก และ 4 รายไมร่ะบุเหตุผล ทัง้น้ี
ม ี12 รายทีป่ฏเิสธทีจ่ะตอบค าถามน้ี (21.43%)   
ส่วนในเภสัชกร 18 ราย มี 10 ราย (55.56%) ที่ตอบว่า
สามารถจ่ายยาตามค าสัง่ดงักล่าวได้ และมี 7 ราย (38.88%) ที่
ตอบว่าไม่สามารถ โดยสว่นใหญ่มาจากโรงพยาบาลหน่ึงแห่ง โดย 
เหตุผลเน่ืองมาจากเป็นค าสัง่อัตราส่วน ไม่ตรงตามข้อก าหนด
หรอืไม่ตรงตามนโยบายของโรงพยาบาลเอง (5 ใน 7 ราย) และมี
เภสชักรทีป่ฏเิสธการตอบค าถาม 1 ราย (5.56%)  
    
ตารางท่ี 2 ความสามารถของพยาบาลและเภสชักรในการผสมยา
หรอืจ่ายยาตามค าสัง่ผสมยาผสมยา “adrenaline (1:10,000)”  
ค าตอบ รายละเอียดของเหตผุล  
จ านวน 
พยาบาล 
(n = 56) 
เภสชักร 
(n = 18) 
ได้  32 
(57.14%) 
10 
(55.56%) 
ไม่ได้ ไมร่ะบุเหตุผล 4 0 
ไมต่รงตามมตขิองโรงพยาบาล เพราะไมร่ะบุสารน ้ามา 1 1 
เป็นค าสัง่อตัราส่วนไมต่รงตามขอ้ก าหนด/นโยบายไม่
อนุญาต 
0 5 
แพทยไ์มเ่คยใชค้ าสัง่แบบน้ี  5 0 
ไมเ่คยมปีระสบการณ์ 1 0 
ค าสัง่ไมช่ดัเจน 1 1 
ขนาดยาเจอืจางมาก 1 0 
รวม  13 
(23.21%) 
7 
(38.88%) 
ปฏิเสธท่ีจะตอบ
ค าถาม 
 12 
(21.43%) 
1 
(5.56%) 
   
A.3) การค านวณจ านวนแอมพลูยา adrenaline และจ านวน
ขวดสารน ้าท่ีต้องจ่าย/ขอเบิกจากห้องยา    
ในพยาบาล 56 ราย มี 19 ราย (33.93%) มีความเข้าใจ
ถูกต้องเกี่ยวกบัการค านวณปรมิาณยา adrenaline และสารน ้าที่
ต้องขอเบกิจากหอ้งยา โดยส่วนใหญ่ (13 ราย) เลอืกที่จะผสมยา
กับสารน ้ าทีละ 1  ถุ ง จึงขอเบิกยา adrenaline (1 mg/ml) 1 
ampoule เพื่อจะไดใ้ชย้า 1 mg และสารน ้า 10 ml 1 ขวด ทัง้น้ี มี
พยาบาล 9 ราย (16.07%) ที่มีความเข้าใจผดิ ท าให้ไม่สามารถ
ค านวณจ านวน adrenaline และสารน ้าทีข่อเบกิจ่ายไดถู้กตอ้ง ท า
ให้ไม่สามารถค านวณปริมาณยาและสารน ้ าที่ต้องขอเบิกได้ 
(ตารางที ่3)   
ในเภสัชกร 18 ราย พบว่าเภสัชกร 11 ราย (61.11%) 
สามารถค านวณปรมิาณยา adrenaline ทีต่อ้งจ่ายใหแ้ก่หอผูป่้วย
ได ้โดยส่วนใหญ่ (6 ราย) เลอืกทีจ่ะจ่ายยา adrenaline (1 mg/ml) 
จ านวน 24 ampoules ทัง้น้ี ไม่มีเภสชักรที่ค านวณปรมิาณยาที่
ตอ้งจ่ายผดิ แต่มเีภสชักรปฏเิสธการตอบค าถาม 7 ราย (38.89%) 
(ตารางที ่3)  
 
ตารางท่ี 3 ความเข้าใจของพยาบาลและเภสัชกรในการค านวณ
จ านวนแอมพูลยาและจ านวนขวดสารน ้าที่ต้องจ่าย/ขอเบกิจากห้อง
ยา ตามค าสัง่ผสมยาผสมยา “adrenaline (1:10,000)”   
ค าตอบ 
                                                     ค าตอบเฉพาะพยาบาล จ านวน 
รายละเอียดของค าตอบ ขนาดของ 
ขวดสารน ้า  
(ml) 
จ านวนสาร 
น ้า   
(ขวด) 
พยาบาล 
(n = 56) 
เภสชักร 
(n = 18) 
เข้าใจถกู 1 ampoule 5 2 1 - 
1 ampoule 10 1 13 - 
1 ampoule - - - 3 
10 ampoule 100 1 4 - 
24 ampoule - - - 6 
25 ampoule - - - 1 
30 ampoule 100 3 1 - 
30 ampoule - - - 1 
รวม 19 
(33.93%) 
11 
(61.11%) 
เข้าใจผิด 1 ampoule 100 1 6 - 
1 ampoule 100 3 1 - 
1 ampoule 1000 1 1 - 
20 ampoule 500 1 1 - 
รวม 
9 
(16.07%) 
0 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม 27 
(48.21%) 
7 
(38.89%) 
 
A.4 ) วิ ธี ก า ร เต รี ย ม ย าต าม ค า สั ่ง ใ ช้ ย า  “adrenaline 
(1:10,000)” (ค าถามเฉพาะพยาบาล)   
 
ค าถาม: ต้องใช ้adrenaline ………..mg โดยดูดยามา ………… ml ผสม
ในสารน ้า ………… ml ไดค้วามเขม้ขน้สดุทา้ยคอื ………… mg/ml 
  
ในพยาบาล 56 ราย ม ี15 ราย (26.79%) ที่เขา้ใจการเตรยีม
ยาตามค าสัง่ใชย้า adrenaline (1:10,000) (หรอื 1 gm ใน 10,000 
ml หรือ 1 mg ใน 10 ml) ถูกต้องทัง้การเตรียมยาและการระบุ
ความเขม้ขน้สุดทา้ยที่ได้ (ตารางที ่4) โดยส่วนใหญ่ เลอืกเตรยีม
ยา adrenaline 1 mg โดยดูดยามา 1 ml ผสมในสารน ้า 9 ml (5 
ราย) และผสมในสารน ้า 10 ml (5 ราย) โดยทัง้ 10 รายระบุความ
เขม้ขน้สุดท้าย 0.1 mg/ml โดยค าตอบที่ว่า ผสมในสารน ้า 10 ml 
นัน้ จะท าให้ความเข้มข้นสุดท้ายเป็น 1:10,000 (หรือ 1 gm ใน 
10,000 ml หรือ 1 mg ใน 10 ml หรือ 0.1 mg/ml) แต่ส าหรับ
ค าตอบทีว่่า ผสมในสารน ้า 10 ml นัน้จะท าใหไ้ดป้รมิาตรสุดทา้ย
เป็น 11 ml ท าใหค้วามเขม้ขน้สุดท้ายเป็น 1:11,000 (หรอื 1 gm 
ใน  11,000 ml หรือ  1 mg ใน  11 ml หรือ  0.0909 mg/ml) ซึ่ ง
ความเขม้ขน้ 0.0909 mg/ml น้ีต่างจากความเขม้ขน้ที่ควรจะเป็น 
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(0.1 mg/ml) อยู่เพยีง -0.9% ซึ่งน้อยกว่าความเขม้ขน้ที่ต้องการ
ไมเ่กนิ  10% ซึง่ในทางปฏบิตัถิอืวา่ยอมรบัได ้ 
มพียาบาล 1 ราย (1.78%) เขา้ใจการเตรยีมยาตามค าสัง่ได้
ถูกตอ้ง แต่ไมส่ามารถระบุความเขม้ขน้สดุทา้ยของยาหลงัการผสม
ได้ และมีพยาบาลส่วนน้อย 8 ราย (14.29%) เข้าใจผิดทัง้การ
เตรยีมยาและการระบุความเขม้ขน้สดุทา้ยทีไ่ด ้(ตารางที ่4) ทัง้น้ีมี
มากถงึ 32 ราย (57.14%)) ทีป่ฏเิสธการตอบค าถามน้ี  
 
ตารางท่ี 4 ความเขา้ใจของพยาบาลต่อการเตรยีมยาตามค าสัง่ใชย้า 
“adrenaline (1:10,000)”  
ค าตอบ 
รายละเอียดของค าตอบ  
จ านวน ต้องการ 
adrenaline 
…mg 
ดดูยามา  
…ml 
ผสมในสาร 
น ้า…ml 
ความเข้มข้น
สดุท้าย
คือ…mg/ml 
เข้าใจถกูทัง้การ
เตรียมยาและการ
ระบคุวามเข้มข้น
สดุท้าย 
10 10 100 0.1 3 
1 1 9 0.1 5 
10 10 90 0.1 2 
1 1 10 0.1 5 
รวม 15 
(26.79%) 
เข้าใจการเตรียม
ถกู แต่ไม่เข้าใจ/
ไม่สามารถระบุ
ความเข้มข้น
สดุท้ายได้ 
1 1 10 ไมร่ะบุ 1 
รวม 1 
(1.78%) 
เข้าใจผิด 1 1 1000 0.001 1 
0.01 0.01 100 0.01 1 
20 20 500 20/480 1 
0.1 0.1 1000 ไมร่ะบุ 1 
100 10 100 ไมร่ะบุ 1 
0.001 1 9 0.0001 2 
1 1 100 0.01 1 
รวม 8 
(14.29%) 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม 32 
(57.14%) 
 
 
A.6) วิธีการดูดสารน ้าออกจากภาชนะเท่ากบัปริมาตรของ
ยาท่ีจะเติม (ค าถามเฉพาะพยาบาล)   
 
ค าถาม : ก่อนเติมยาต้องดูดสารน ้ าออกจากภาชนะเท่ากับปริมาตร 
adrenaline ทีจ่ะผสมไปหรอืไม ่เพราะเหตุใด  
    
ในพยาบาล 56 ราย พบวา่ 15 ราย (26.79%) เขา้ใจถูกตอ้งวา่ 
ก่อนเติมยาต้องดูดสารน ้ าออกจากภาชนะเท่ากับปริมาตร 
adrenaline ทีจ่ะเตมิยาเขา้ไป โดยสว่นใหญ่ (10 ราย) ระบุเหตุผล
วา่เพื่อต้องการใหไ้ดส้ดัส่วนตามแพทยส์ัง่ และมพียาบาล 18 ราย 
(32.14%) เขา้ใจผดิวา่ ไมต่อ้งดดูสารน ้าออกก่อนเตมิยาเขา้ไป ซึง่
เกือบทัง้หมด (17 ราย) ไม่ได้ระบุเหตุผล (ตารางที่ 5) ทัง้น้ี มี
พยาบาลถงึ 23 ราย (41.07%) ทีป่ฏเิสธการตอบค าถามน้ี  
 
ตารางท่ี 5 ความเข้าใจของพยาบาลในวิธีการดูดสารน ้ าออกจาก
ภาชนะเท่ากบัปรมิาตรของยาทีจ่ะเตมิ  
ค าตอบ รายละเอียดของเหตผุล จ านวน 
ถกูต้อง ไมร่ะบุเหตุผล 4 
เพื่อใหไ้ดส้ดัส่วนตามตอ้งการ 10 
เพราะในยามสี่วนประกอบของน ้าอยูด่ว้ย 1 
รวม 15 
(26.79%) 
ไม่ถกูต้อง ไมร่ะบุเหตุผล 17 
เพราะแพทยไ์มไ่ดส้ัง่ 1 
รวม 18 
(32.14%) 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม 23 
(41.07%) 
 
B) ค าสัง่ท่ีไม่ใช่อัตราส่วน: “adrenaline 10 mg + NSS 100 
ml iv drip 10 mcd/min”  
 
B.1) ความเข้าใจค าสัง่อตัราการผสมยา  
ในพยาบาล 56 ราย พบวา่ 40 ราย (71.43%) สามารถเตรยีม
ยาตามค าสัง่ใชย้า “adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 
mcd/min” ได ้มเีพยีง 5 ราย (8.93%) ที่ระบุว่าไม่สามารถ โดย 3 
รายไม่ระบุเหตุผลและอกี 2 รายระบุวา่ ค าสัง่ไม่ชดัเจน ม ี11 ราย 
(19.64%) ทีป่ฏเิสธการตอบค าถามน้ี (ตารางที ่6)  
ในเภสชักร 18 ราย พบวา่ทัง้หมด (100.00%) สามารถจ่ายยา
ตามค าสัง่ใชย้าน้ี และไมม่รีายใดปฏเิสธทีจ่ะตอบค าถาม  
 
ตารางท่ี  6 ความสามารถของพยาบาลและเภสัชกรในการจ่าย/
เตรยีมยาต่อค าสัง่ใช้ยา “adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 
10 mcd/min”  
ค าตอบ เหตผุลท่ีไม่สามารถเตรียมหรือจ่ายยาได้ 
จ านวน 
พยาบาล 
(n = 56)  
เภสชักร 
(n = 18)  
ได้ 40 (71.43%) 18 (100.00%) 
ไม่ได้ ไมร่ะบุ 3 0 
ค าสัง่ไมช่ดัเจน 2 0 
รวม 5 (8.93%) 0 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม 11 (19.64%) 0 
 
B.2) การค านวณปริมาณยา adrenaline และสารน ้าท่ีต้อง
จ่าย/ขอเบิกจากห้องยา   
ในพยาบาล 56 ราย พบว่าสองในสาม (35 ราย, 62.50%) 
เขา้ใจถูกต้องในการค านวณปรมิาณยา adrenaline และสารน ้าที่
ต้องเบกิจากหอ้งยา โดยส่วนใหญ่ (27 ราย, 48.21%) เลอืกผสม
ยากับสารน ้ าทีละ 1 ถุง จึงขอเบิกยา adrenaline (1 mg/ml) 10 
ampoules เพื่อจะได้ใช้ยา 10 mg และสารน ้ า 100 ml 1 ขวด มี
พยาบาลเพียง 4 ราย (7.14%) ที่เข้าใจผิด ไม่สามารถค านวณ
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จ านวน adrenaline และสารน ้าทีต่อ้งขอเบกิจากหอ้งยาได้ถูกตอ้ง 
และมพียาบาลที่ปฏเิสธตอบค าถาม 17 ราย (30.36%) (ตารางที ่
7)   
ในเภสัชกร 18 ราย พบว่าทัง้หมด (100.00%) สามารถ
ค านวณปริมาณยา adrenaline ที่จะต้องจ่ายให้แก่หอผู้ป่วยได้
ถูกต้อง โดยส่วนใหญ่ (8 ราย, 44.44%) เลอืกจ่ายยา adrenaline 
(1 mg/ml) 30 ampoules  
 
ตารางท่ี  7 ความเข้าใจของพยาบาลและเภสัชกรในการค านวณ
ปริมาณยา adrenaline และสารน ้ าที่ต้องจ่าย / ขอเบิกจากห้องยา
ข อ งค าสั ง่ ใช้ ย า  ”adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 
mcd/min”  
ค าตอบ  
จ านวน adrenaline ท่ีต้อง
จ่าย/ขอเบิก 
รายละเอียดของค าตอบ จ านวน 
ขนาด
ปริมาตร
สารน ้า  
(ml) 
จ านวน 
สารน ้า 
(ขวด) 
พยาบาล  
(n = 56) 
เภสชักร 
(n = 18) 
เข้าใจถกู 10 ampoules  100 1 27 - 
10 ampoules - - - 5 
24 ampoules 100 3 2 - 
24 ampoules  - - - 4 
25 ampoules - - - 1 
30 ampoules 100 3 6 - 
30 ampoules - - - 8 
รวม 35 (62.50%) 18 (100.00%) 
เข้าใจผิด 10 ampoules 10 2 1 - 
10 ampoules 90 3 1 - 
10,000 ampoules 100 1 2 - 
รวม 4 (7.14%) 0 
ปฏิเสธท่ีจะตอบค าถาม 17 
(30.36%) 
0 
 
 
อภปิรายและสรปุผลการศกึษา  
ผลการส ารวจความเข้าใจค าสัง่ใช้ยาฉีด adrenaline ใน
พยาบาลและเภสชักรทีป่ฏบิตังิานบนหอผูป่้วยใน ณ โรงพยาบาล
ทัว่ไป 3 แห่ง ในภาคกลาง ในซึง่มผีูเ้ขา้ร่วมการศกึษาทัง้หมด 74 
ราย แบ่งออกเป็นพยาบาลทัง้หมด 56 ราย (คดิเป็นรอ้ยละ 75.68 
ของผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาทัง้หมด) ซึ่งมาจากแต่ละโรงพยาบาลใน
จ านวนใกล้เคยีงกนั คอื 19, 19 และ 18 ราย ส่วนเภสชักรที่เขา้
ร่วมการศึกษาทัง้หมด 18 ราย (คิดเป็นร้อยละ 24.32 ของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาทัง้หมด) มาจากโรงพยาบาลแห่งละ 6 ราย 
เมื่อพจิารณาจากจ านวนพยาบาลและเภสชักรที่ควรได้ (65 และ 
38 ราย ตามล าดบั) ถอืวา่มจี านวนตวัอย่างค่อนขา้งน้อย การแปล
การศกึษาจงึพงึระมดัระวงัวา่อาจไมส่ะทอ้นความเหน็ของพยาบาล
และเภสชักรของโรงพยาบาลทีร่ะบุไดด้เีท่าใดนัก การศกึษาในครัง้
ต่อไปควรพยายามใหม้ตีวัอยา่งพยาบาลและเภสชักรมากกวา่น้ี  
การศกึษานี้ ศกึษาความเขา้ใจค าสัง่ใช้ยา adrenaline 2 ค าสัง่ 
คอืค าสัง่แบบสดัส่วน adrenaline (1:10000) iv drip 10 mcd/min  
และที่ไม่ใช่สดัส่วน adrenaline 10 mg + NSS 100 ml iv drip 10 
mcd/min รูปแบบยาและความแรงที่มีในโรงพยาบาลทัง้ 3 คือ 
adrenaline injection 1 mg/ 1 ml 
ยา adrenaline สามารถบรหิารได้หลายทาง และแต่ละความ
เขม้ขน้มขีอ้บ่งใชแ้ละวธิกีารบรหิารยาทีแ่ตกต่างกนัออกไป ขอ้บ่ง
ใ ช้ ทั ่ ว ไ ป ข อ ง  adrenaline คื อ  รั ก ษ า  bronchospasms, 
anaphylactic reaction, cardiac arrest เ ป็ น ต้ น  แ ต่ ส า ห รั บ 
adrenaline 1:1000 ส่วนใหญ่ใหย้าฉีดใต้ผวิหนัง และ adrenaline 
1:10000 สว่นใหญ่ใหย้าทางฉีดเขา้หลอดเลอืดด า9 โดยปกตคิ าสัง่
ทีเ่ป็นมาตรฐานทีใ่ชอ้ย่างแพร่หลาย คอื adrenaline 1:1000 และ 
1:10000  ในขณะที่ยา adrenaline 1:10 นัน้ เกดิจากการลดทอน
ส่วนของ 1:10000 ลงมา ซึ่ งพบว่าค าสัง่ดังกล่ าว น้ี ไม่ เป็ น
แพร่หลายในปัจจุบนั และในการศึกษาน้ีก็พบว่ามโีรงพยาบาลที่
พยายามไมใ่หเ้ขยีนค าสัง่ใชย้าในลกัษณะนี้แลว้  
ส าหรับค าสัง่การใช้ยาแบบสัดส่วน  ความหมายของ 
adrenaline 1:10000 หมายถึง ยา adrenaline 1 กรมั ต่อสารน ้ า 
10000 มลิลลิติร พบว่าทัง้พยาบาลและเภสชักรส่วนมากยงัเขา้ใจ
ความหมายดงักล่าวผดิ โดยพบวา่มพียาบาลทีเ่ขา้ใจถูกตอ้งเพยีง 
30.36% และเภสชักรที่เขา้ใจถูกต้อง 55.56% ทัง้น้ี ในการศกึษา
เดยีวกนัแต่รายงานเฉพาะยา dopamine นัน้15 พบวา่เขา้ใจถูกตอ้ง
ในอตัราสูงมากคอื พบในพยาบาล 76.79% และเภสชักร 100% 
ส่วนในรายงานครัง้น้ี พบความเขา้ใจต่อยา adrenaline ในอตัราที่
ต ่ากวา่มาก   
ในรายงานครัง้น้ี สว่นใหญ่จะมกีารตอบในหน่วยของ มลิลกิรมั 
คอื เขา้ใจว่า adrenaline 1:10,000 ซึ่งหมายถึง ยา adrenaline 1 
มลิลกิรมั ต่อสารละลาย 10,000 มลิลลิติร เมือ่สอบถามถงึเหตุผลที่
เลอืกตอบนัน้ พบว่าเกดิจากความเคยชนิทีพ่บหน่วยยาส่วนใหญ่
เป็นหน่วยมลิลกิรมั จงึเป็นสาเหตุให้เลอืกตอบ และไม่คุ้นชนิกบั
ค าสัง่ดงักล่าว และอาจเน่ืองจากไม่ทราบหน่วยของสดัส่วนยาที่
ระบุไวใ้นค าสัง่ขา้งตน้ และบางคนอาจไม่เคยปฏบิตัติามค าสัง่น้ีมา
ก่อน ท าใหไ้มท่ราบความหมายทีถู่กตอ้ง ท าใหพ้ยาบาลและเภสชั
กรเข้าใจผิด 35.71% และ 33.33% ตามล าดับ และปฏิเสธที่จะ
ตอบค าถาม 33.93% และ 16.67% ตามล าดบั  
และเมื่อถามถึงการเตรยีมยา adrenaline 1:10000 มจี านวน
พยาบาลที่เข้าใจถูกทัง้การเตรยีมยาและความเข้มข้นสุดท้ายม ี
26.79% คือเข้าใจถ้าต้องการ adrenaline 1 mg โดยดูดยามา 1 
ml ผสมในสารน ้ า  10 ml หรือ  10 – 1 = 9 ml หรือต้องการ 
adrenaline 10 mg โดยดูดยามา 10 ml ผสมในสารน ้ า 100 ml 
หรอื 100 – 10 = 190 ml หรอื ต้องการ adrenaline 30 mg โดย
ดูดยามา 30 ml ผสมในสารน ้า 300 ml หรอื 300 – 30 = 270 ml 
ได้ความเขม้ขน้สุดท้าย 0.1 mg/ml และพบว่ามพียาบาลจ านวน
หนึ่ง (1.78%) ทีเ่ขา้ใจการเตรยีมยาทีถู่ก แต่ไมส่ามารถบอกความ
เขม้ขน้สดุทา้ยได ้ส าหรบัพยาบาลทีไ่มเ่ขา้ใจการเตรยีมยาดงักล่าว
มีจ านวน 14.29% โดยพบว่ามีผู้เข้าร่วมการวิจัยถึง 57.14% ที่
ปฏิเสธที่จะตอบค าถามน้ี และส าหรบัวธิกีารดูดสารน ้าออกจาก
ภาชนะเท่ากบัปรมิาตรของยาที่จะเตมิซึ่งถามเฉพาะพยาบาลก็มี
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พยาบาลถงึ 41.07% ทีป่ฏเิสธการตอบค าถามน้ี ซึง่อาจเป็นเพราะ
ค าสัง่ใช้ยาไม่ชดัเจน โดยไม่ระบุระยะเวลาที่ต้องการใช้ยา และ
โรงพยาบาลมนีโยบายลดการใชค้ าสัง่เชน่นี้  
ส่วนค าสัง่การใช้ยาท่ีไม่ใช่สดัส่วนพบว่า มีพยาบาลและ
เภสัชกรที่เข้าใจถูกทัง้การเตรียมยาและความเข้มข้นสุดท้าย
มากกวา่ค าสัง่แบบสดัสว่น โดยมพียาบาล 71.43% และ 100.00% 
ทีเ่ขา้ใจค าสัง่ถูกตอ้ง และจ านวนทีเ่บกิจ่ายยากพ็บวา่สามารถระบุ
ไดถู้กตอ้งมากกวา่ค าสัง่แบบสดัสว่น โดยพบ 62.50% ในพยาบาล 
และ 100.00% ในเภสชักร (เทยีบกบัทีพ่บในค าสัง่แบบสดัส่วนคอื 
33.93% ในพยาบาล และ 61.11% ในเภสชักร)  
ดังนัน้ ส าหรบัค าสัง่การใช้ยา adrenaline ทัง้พยาบาลและ
เภสชักรมคีวามเขา้ใจค าสัง่การใชย้าในรปูแบบ adrenaline 10 mg 
+ NSS 100 ml iv drip 10 mcd/min ม า ก ก ว่ า  adrenaline 
(1:10000) iv drip 10 mcd/min แต่ก็ยังมีพยาบาลที่ปฏิเสธตอบ
ค าถามถึง 11 ราย (19.64%) และ 17 ราย (30.36%) ส าหรับ
ค าถามดา้นความเขา้ใจค าสัง่ และค าถามดา้นความสามารถในการ
ค านวณและเบกิจา่ยยา ซึง่อาจเป็นเพราะค าสัง่ใชย้าไมช่ดัเจน โดย
ไมร่ะบุระยะเวลาทีต่อ้งการใชย้า  
นอกจากน้ี ที่พบว่าเภสชักรส่วนใหญ่ (44.44%) เลอืกจ่ายยา 
adrenaline (1 mg/ml) 30 ampoules ตามค าสัง่แบบไม่ใช่สดัส่วน
นัน้ อาจเป็นเพราะค าสัง่ใชย้าไม่ชดัเจน เพราะไม่ระบุระยะเวลาที่
ตอ้งการใชย้า  
 
อภิปรายประเดน็ปัญหาโดยรวม  
จากที่พบว่าพยาบาลถึง 35.71% และเภสชักรถึง 33.33% 
เข้าใจผิดเกี่ยวกับค าสัง่ adrenaline 1:10,000 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศกึษาของ จากงานวจิยัของ Wheeler และคณะ (2004)13  ได้
มกีารประเมินความเข้าใจของแพทย์ในเรื่องความหมายของยา 
adrenaline 1:1000, 1% w/v ซึ่งจากการศึกษาดังกล่าวพบว่า
แพทย ์17.5% ทีย่งัสบัสนกบัความหมายของค าสัง่ยาขา้งตน้  ทัง้น้ี 
ส าหรบัยา adrenaline หากใช้ในขนาดมากเกินไปอาจท าให้เกิด
ความดนัโลหติสงู (hypertension) และสง่ผลใหเ้กดิภาวะเลอืดออก
ใต้ สม อ ง  (subarachnoid hemorrhage) และอัมพ าตค รึ่ งซี ก 
(hemiplagia) โดยอาการของการไดร้บัยา adrenaline ทีเ่กนิขนาด
น้ี อาจจะมรีวมไปถงึอาการ หวัใจเตน้เรว็ (arrhythmias) รมู่านตา
ขยาย (large pupil) ปอดบวม (pulmonary edema) ภาวะไตวาย 
(renal failure) และ ภาวะของการคัง่ของกรดอนิทรยี์ (metabolic 
acidosis) นอกจากน้ี จากการศึกษาของ Fitzcharles-Bowe และ
คณะ16 ในช่วงปี 1900 – 2005 ได้มกีารรวบรวมกรณีศึกษาที่ได้
จากการเก็บข้อมูลด้วยตนเองและจาก internet ได้กรณีศึกษา
ทัง้หมด จ านวน 59 เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น พบว่าผู้ป่วยที่ได้รบัยา 
adrenaline injection เกิดเน้ือเยื่อที่บริเวณปลายน้ิวตาย (finger 
necrosis) ได ้32 เหตุการณ์จากทัง้หมด  
ในการค านวณจ านวนแอมพูลยา adrenaline และจ านวนขวด
สารน ้าทีต่อ้งจา่ย/ขอเบกิจากหอ้งยานัน้ จากทีพ่บวา่และมพียาบาล
ปฏเิสธการตอบค าถามมากถงึ 27 ราย (48.21%) อาจเน่ืองมาจาก
ค าสัง่ใช้ยาไม่ชดัเจน โดยไม่ระบุระยะเวลาที่ต้องการใช้ยา ส่วน
เภสชักรที่ปฏิเสธการตอบค าถามถึง 38.89% อาจเน่ืองมาจาก
ค าสัง่ใชย้าไมช่ดัเจน โดยไมร่ะบุระยะเวลาทีต่อ้งการใชย้า หรอือาจ
มรีะบบการจา่ยยาตามทีพ่ยาบาลขอเบกิมา  
ในด้านการเบิกและจ่ายยาตามค าสัง่แพทย์ จากงานวิจยัน้ี
พบว่าพยาบาลและเภสชักรส่วนมากสามารถเบิกและจ่ายยาได้
อย่างถูกต้องคิดเป็น 32.14% และ 61.11% ตามล าดับในค าสัง่
แบบอตัราส่วน ส่วนในค าสัง่ทีไ่ม่ใช่แบบอตัราส่วนพบว่าพยาบาล
และเภสชักร 62.50% และ 100% ตามล าดบั แต่ค าตอบในการขอ
เบกิและจ่ายยา ค่อนขา้งแตกต่างกันในแต่ละค าตอบ เน่ืองจากใน
แบบสอบถามผู้วิจ ัยไม่ได้ระบุระยะเวลาในการบริหารยา จึงมี
ค าตอบทีถู่กตอ้งหลายค าตอบ ในการพจิารณาค าตอบทีถู่กตอ้งนัน้
ได้พจิารณาจากการขอเบิกจ่ายที่สอดคล้องกบัค าสัง่การใช้ และ
เป็นจ านวนทีส่ามารถเตรยีมไดจ้รงิเป็นหลกั เชน่ ในค าสัง่การใชย้า 
adrenaline (1:10,000) iv drip 10 mcd/min จะมกีรณีที่เป็นไปได้
ดงัต่อไปน้ี  
1) หากพจิารณาผสมยาทลีะ 1 bag (ถุงขนาด 100 ml) เพือ่ให้
ได้ความเข้มข้น 0.1 mg/ml จะใช้ยา adrenaline 10 mg (ได้จาก
ผลิตภัณฑ์ adrenaline 1 mg/ml จ านวน 10 ampoule) ผสมใน
สารน ้า 100 ml (1 ขวด ขวดละ 100 ml)  
2) หากพจิารณาผสมยาทลีะ 3 bag (ถุงละ 100 ml) เพือ่ใหไ้ด้
ความเข้มข้น 0.1 mg/ml จะใช้ยา adrenaline 30 mg (ได้จาก
ผลิตภัณฑ์ adrenaline 1 mg/ml จ านวน 30 ampoule) ผสมใน
สารน ้า 100 ml (3 ขวด ขวดละ 100 ml)  
3) หากพจิารณาผสมจากปรมิาณยา adrenaline 1 ampoule 
(1 mg/ml) ต้องผสมในสารน ้ า 10 ml (สารน ้ า 5 ml 2 ขวด หรือ
สารน ้า 10 ml 1 ขวด) จงึจะไดค้วามเขม้ขน้ 0.1 mg/ml  
4) หากพิจารณาจากอัตราหยดที่แพทย์สัง่  คือ drip 10 
mcd/min = 10 ml/hr และคดิเป็นค าสัง่ใช ้one day (24 hr) จะตอ้ง
ใช้สารน ้ าทัง้หมด 10 ml/hr x 24 hr = 240 ml  ดังนัน้เพื่อให้ได้
ความเข้มข้น adrenaline 0.1 mg/ml จึงต้องใช้ยา adrenaline 
240/10 = 24 mg ผสมในสารน ้ า  240 ml จึงใช้  adrenaline 1 
mg/ml 24 ampoule และสารน ้าขวดละ 100 ml 3 ขวด หรอืสารน ้า
ขวดละ 250 ml 1 ขวด  
ประสบการณ์และผลการศกึษาครัง้น้ีชีแ้นะวา่ความเขา้ใจผดิยงั
ปรากฏในผูป้ฏบิตังิานจ านวนไมน้่อย จงึมขี้อเสนอแนะดงัต่อไปน้ี  
ประการแรก เน่ืองจากค าสัง่ใช้ยาแบบอัตราส่วนมักท าให้
เขา้ใจผดิไดง้า่ย เภสชักรและพยาบาลควรยนืยนักบัแพทยท์ุกครัง้ 
เพื่อยนืยนัค าสัง่และทวนสอบความเขา้ใจในพยาบาล อีกทัง้ควร
พยายามใหข้อ้มูลแก่แพทย์ด้วยว่าจากค าสัง่แบบสดัส่วนจะแปลง
เป็นแบบทีไ่มใ่ชส่ดัสว่นไดอ้ยา่งไร จะชว่ยใหแ้พทยค์ุน้เคยกบัค าสัง่
แบบไม่ใช่สดัส่วนได้ง่ายขึน้ด้วย ผูป้ฏบิตังิานควรบนัทกึค าสัง่ทัง้
สองแบบลงในเวชระเบยีนและเอกสารอื่น ๆ ในกระบวนการใหย้า
ตามค าสัง่ดงักล่าวดว้ย และส าหรบัแนวคดิเชงินโยบาย ควรไดจ้ดั
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ให้มีการประชุม เช่น ในกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 
(Pharmacy and Therapeutic Committee; PTC) เพือ่หาขอ้ตกลง
ในการสัง่ใช้ยาที่มีค าสัง่แบบอัตราส่วน เพื่อที่จะน ามาจัดท า
เอกสารประกอบการใช้ยา เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน ทัง้
แพทย ์เภสชักร และพยาบาล หรอือาจตกลงร่วมกนัหลกีเลีย่งการ
ใชค้ าสัง่การใชย้าลกัษณะสดัสว่น เนื่องจากอาจมคีวามผดิพลาดได้
งา่ยในกรณีทีต่อ้งมกีารสง่ต่อขอ้มลูการใชย้าของผูป่้วย  
ประการที่สอง เน่ืองจากพบว่าจ านวนที่จะเบิกจ่ายนั ้น มี
ค าตอบทีห่ลากหลาย ซึ่งส่วนหน่ึงเป็นเพราะค าสัง่ใชย้านัน้ไม่ระบุ
ว่าสัง่ใช้นานกี่ชัว่โมงหรอืกี่วนั ในกรณีที่เบกิยาไปมากอาจท าให้
เกิดการสูญหายหรือหมดอายุหากไม่ได้ใช้ทัง้หมดเพราะมีการ
เปลีย่นแปลงค าสัง่ใชย้าในภายหลงั แต่หากเบกิจ่ายในจ านวนน้อย 
อาจไม่เพยีงพอใชแ้ละตอ้งขอเบกิในเวลาทีม่ผีูป้ฏบิัตงิานน้อย ท า
ใหเ้พิม่ภาระงานและเสีย่งต่อความผดิพลาดไดม้าก ดงันัน้ควรท า
ความตกลงกนักรณีมกีารสัง่ใชย้าฉีดทีม่คีวามเสีย่งสงูเป็นค าสัง่วนั
เดยีวว่าควรคดิค านวณจ านวนยาที่ต้องใช้นานเท่าไร หรอือาจให้
แพทยร์ะบุระยะเวลาทีต่อ้งการใชย้า เชน่ 4 ชัว่โมง เพือ่ใหม้กีารขอ
เบกิยาและจ่ายยาตามปรมิาณที่ใช้จรงิ และเป็นจ านวนที่ตรงกนั 
ลดความเสีย่งทีเ่กดิขึน้จากความผดิพลาดในการค านวณยาของทัง้
เภสชักรและพยาบาล 
ประการที่สาม ควรพยายามบันทึกเหตุการณ์หรือความ
ผิดพลาดทางยาที่เกิดขึ้นให้ครบถ้วนมากที่สุด ทัง้การค านวณ
ขนาดยาที่ผิด ผลการเบิกจ่าย และการบริหารยา เป็นต้น เพื่อ
น ามาแก้ไขหรอืคดิระบบป้องกนัไม่ใหเ้กดิความผดิพลาดดงักล่าว
ซ ้า อกีทัง้ ควรจดัท าใบแสดงขอ้ควรระวงัในการเตรยีมยาเตรยีม
หรอืการบรหิารยาฉีดที่มคีวามเสีย่งสูงแนบไปกบัผลติภณัฑ์ยาที่
จ่ ายขึ้น ไปยังหอผู้ ป่ วยที่มีการเบิก ใช้  เพื่ อ ให้ตระหนักถึง
ความส าคญัในการเตรยีมยาใหถู้กตอ้ง 
ประการที่สี่ ในแง่ของการประชาสมัพันธ์เพื่อกระตุ้นความ
ระมดัระวงัและความตระหนักของความปลอดภยัของการใชย้าฉดี
ที่มคีวามเสี่ยงสูงผ่านค าสัง่ใช้ยาพิเศษเหล่าน้ี การจดัท าสื่อที่ให้
ขอ้มูลส าคญัโดยเฉพาะในหวัขอ้ที่อาจเกดิความผดิพลาดได้บ่อย 
เช่น ขัน้ตอนการเตรยีมยา ขอ้ควรระวงัในการใชย้า ตดิประจ าไว้
ยงัสถานทีป่ฏบิตังิานเตรยีมยาบนหอผูป่้วย หรอืหอ้งยา โดยหวงั
ว่าผูป้ฏบิตังิานทีเ่กี่ยวขอ้งจะตระหนักและปฏบิตัติามวธิทีีถู่กต้อง 
และท้ายสุดคือลดความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นในขัน้ตอนต่างๆ
ก่อนที่ผู้ป่วยจะได้รบัยาได้ และเมื่อผ่านไประยะหน่ึงอาจจดัให้มี
การอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาฉีดที่มีความเสี่ยงสูงแก่
บุคลากรทางการแพทย์ได ้รวมถงึจดัทดสอบความรูท้ีไ่ดภ้ายหลงั
การอบรม เพือ่ใหท้ราบถงึขอ้บกพร่องในสว่นใด และอาจพจิารณา
จดัชี้แนะตรงส่วนนัน้ๆ ใหเ้กิดความเขา้ใจตรงกนั ซึ่งจะช่วยปรบั
วฒันธรรมองค์กรและทัศนคติด้านความปลอดภัยด้านยาด้วย 
นอกเหนือจากการใชเ้ทคโนโลยเีขา้มาชว่ย การปรบัปรุงระบบและ
สิง่แวดลอ้มในการท างาน17  
กล่าวโดยสรุป พยาบาลและเภสชักรจ านวนหน่ึงยงัสบัสนใน
ค าสัง่การใช้ยา adrenaline โดยพบในพยาบาลมากกว่าเภสชักร 
แมพ้บเป็นสดัสว่นไมม่ากนัก โดยพบในค าสัง่แบบสดัสว่นมากกวา่
แบบที่ไม่ใช่สดัส่วน ทัง้น้ี เพราะ adrenaline เป็นยาที่ใช้ส าหรบั
ภาวะวกิฤต ิหากขนาดยาไมถ่งึขนาดทีใ่หป้ระสทิธภิาพกอ็าจท าให้
ภาวะวกิฤตคิงอยู่และรุนแรงขึน้ และหากใชข้นาดยาเกนิกอ็าจเกดิ
อนัตรายได้ หน่วยงานโรงพยาบาลควรหาวธิีสร้างความเข้าใจที่
ถูกต้องใหแ้ก่ผูป้ฏบิตังิาน ทัง้ระบบบุคคลและระดบันโยบาย โดย
ฝ่ายเภสชักรรมสามารถเป็นแนวหน้าในการสร้างความตระหนัก
ดา้นความปลอดภยั เสรมิความรูแ้ละทกัษะ และสรา้งแนวทางการ
ใชย้าที่มคี าสัง่พเิศษ ใหเ้ป็นที่ยอมรบัทัง้หน่วยงาน เพื่อใหก้ารใช้
ยาทีม่คี าสัง่พเิศษเหล่าน้ีปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพสงูสดุ     
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